ASSOCIATION FRANCAISE 


POUR 


L’ETUDE DU CANCER 


RECONNUE D’UTILITE PUBLIQUE 
(Décret présidentiel du 12 juillet 1918). 


Séance du lundi 20 juin 1921 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


Réunion technique. 


Examen et étude des préparations qui illustrent les communica- 
tions de la séance. 


SEANCE 


PRESIDENCE DE M. PIERRE DELBET 


M. LE PrésipentT. — La Ligue franco-anglo-américaine contre le 
Cancer, réunie en Assemblée générale extraordinaire, a approuvé, a 
son tour, le principe de la fusion avec l’Association francaise pour 
Pétude du Cancer. Il s’agit maintenant de nommer de part et d’autre. 
une Commission pour élaborer le projet; et pour commencer, je pro- 
pose que les deux Secrétaires généraux se mettent en rapport pour 
préparer un statut. (Approuvé.) 

Notre réunion technique a été aujourd'hui tellement nourrie, 
que le temps a manqué pour nous entretenir de questions concer- 
nant l’Atlas du Cancer. Je demande aux membres de la Commission 
de l’Atlas de vouloir bien se'retrouver ici, mardi § juillet, 4 17 heures, 
pour discuter quelques questions urgentes. (Approuvé.) 

M. Le Secrétatre GéNnERAL fait part de la correspondance recue, 
qui comprend une lettre de candidature de M. Dartigues, lettre qui 

TOME x, — 4921. 24 


266 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANGAISE| 


sera classée a la suite, le nombre statutaire des titulaires étant 
complet aprés la nomination qui aura lieu en fin de séance ; — une 
lettre de candidature de M. Lambadaridés, médecin major de la 
marine hellénique, au titre de membre correspondant; — une 
lettre de M. le professeur Fibiger, qui communique 4 |’Association 
le reglement en vigueur en Danemarc, sur l’examen officiel des 
tumeurs, et les instructions formulées par le Bureau du Comité 
danois pour I’étude du Cancer, de méme que le questionnaire, 
auxquels doivent se conformer les médecins praticiens qui deman- 
dent un pareil examen. 
Voici la reproduction des documents en question: 


L’examen histologique gratuit des tumeurs 
en Danemarc. 


Un examen histologique gratuit des tumeurs et des tissus suspects 
de cancer, provenant de malades indigents, dont les tumeurs n’ont 
pas été examinées dans des cliniques ou des hdpitaux, et dont les 
moyens ne permettent pas le paiement d’un examen, a été insti- 
tué en 1909 par le Comité danois pour l'étude du Cancer. 

L’organisation et l’administration de cet Examen gratuit ont été 
confiées au vice-président du comité, le professeur J. Fibiger, direc- 
teur de I’'Institut d’anatomie pathologique de l'Université de 
Copenhague. 

Voici le réglement de Examen: 

Tout médecin désirant un examen gratuit doit en informer, par 
écrit, l’Institut d’anatomie pathologique de l’ Université de Copenhague. 

Il recevra par retour du courrier : 

1° des cartes de commande (v. ci-aprés p. 269, la formule de 
commande), sur lesquelles seront inscrits les renseignements rela- 
tifs au malade ; 

2° une instruction sur la conservation et l’expédition des pieces 
prélevées en vue d’examen histologique (v. l’Instruction ci-aprés) ; 

3° une liste des pathologistes autorisés par le comité a faire les 
examens, et l’indication de leur domicile. 


Le médecin ayant rempli la carte de commande l’envoie avec la 
piéce 4 examiner directement a l’examinateur choisi. 


E 
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Lexaminateur ayant achevé l’examen : 

1° fait parvenir au médecin, le plus vite possible, une communi- 
cation sur le résultat de l’examen ; 

2° consigne-en méme temps ce résultat (avec des renseigne- 
ments détaillés) sur la carte de commande et envoie celle-ci avec 
les préparations microscopiques (éventuellement avec la portion res- 
tante de la piéce anatomique, les blocs en paraffine, etc.) a |’Insti- 
tut d’anatomie pathologique. 

Les préparations avec les cartes de commande correspondantes 
sont déposées au Bureau du Comité (a l'Institut d’anatomie patho- 
logique), qui les collectionne et en garde la propriété. 

Le Comité s’en réserve l'utilisation, ce qui n’empéchera pas que 
le médecin, qui aura fourni des piéces, en profitera sur sa demande. 


Done, le but de l’examen histologique gratuit est double: 

1° établir un diagnostic histologique des tumeurs dans tous les 
cas, oli la situation des malades y serait une difficulté ; 

2° constituer une collection de préparations avec les renseigne- 
ments y relatifs, utilisable pour des études scientifiques '. 


Comme examinateurs autorisés et engagés par le Comilé, 
fonctionnent les pathologistes les plus renommés du Danemark, 
des professeurs et des premiers assistants des instituts de I'Univer- 
sité de Copenhague, des prosecteurs des hépitaux de Copenhague, 
le prosecteur d’Etat danois pour la province de Jutland, etc., en 
somme 9 examinateurs. Pour chaque examen histologique l’exami- 
nateur recoit du comité, 10 couronnes (22 frs environ). Le profes- 


seur d’anatomie pathologique, comme administrateur et examina- 


teur consultatif, fonctionne sans salaire. 

L’Etat danois a payé et paie toujours les frais nécessaires. Pour 
l'année 1921 l’Etat a voté en vue des travaux du Comité 7000 cou- 
ronnes (15000 frs environ), dont la plus grande part va étre 
dépensée en examens histologiques. 


e 
4. Pour le moment, le Comité de contrdle des diagnoses e\écutées pen- 
les années 1909-1913, a fait rechercher l’évolution des tumeurs de cette période 
pour pouvoir déterminer jusqu’a quel point celle-ci correspond au résultat de 
_Texamen histologique. 
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Comité National pour l’Etude du Cancer 


de la Société générale des Médecins du Danemarc. 


VII. 


Vill. 


IX. 


INSTRUCTION DU BUREAU DU COMITE POUR L’ETUDE DU CANCER. 


Maniére de faire l'excision, le curettage et lexpédition 
des tissus suspects. 


. En faisant l’excision d’un ulcére suspeci on est prié d’envoyer, 


autant que possible, le tissu sain limitrophe. 


. Une tumeur suspecte non ulcérée doit, autant que nd 


étre envoyée in toto apres l’excision. 


. S’il s’agit d’un cancer du corps de |’utérus il faut envoyer du 


tissu prélevé 4 l’intérieur et dans toute la hauteur de la cavité. - 


. Les tissus enlevés seront placés dans le liquide fixateur le 


plus tot possible, de préférence immédiatement aprés leur 
enlévement. Comme liquide de fixation nous recommandons 
une solution alcoolique d’aldéhyde formique (formaline com- 
merciale, unespartie pour trois parties d’alcool 4 70). Faute 
de formaline on se servira d’alcool pur. ‘ 

Aucune autre matiére ne doit étre employée, pas méme pro- 
visoirement. 


. Les flacons seront bien bouchés, et la partie supérieure sera 


enveloppée d’une substance imperméable et bien serrée. Pour 
éviter toute méprise, chaque flacon portera le nom ou les 
initiales du malade et la date de l’expédition. 


. La 'piéce sera envoyée directement a l'un des examinateurs 


du comité. 

La piéce sera accompagnée d’une carte de commande diment 
remplie. 

Aucun examen microscopique n’aura lieu avant que |’exami- 
nateur n’ait recu la carte de commande. 

Le médecin recevra de l'examinateur directement la commu- 
nication du résultat de l’examen microscopique. 


EXAMINATEURS DU COMITE DANOIS POUR L'ETUDE DU CANCER 


Fr. GREGERSEN, ancien premier assistant 4 l'Institut d’anatomie 
pathologique, prosecteur d‘Etat danois pour la province de Jutland. . 
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H. C. HaLt, ancien premier assistant a l'Institut d’anatomie patho- 
logique, chef de service a l'Institut séro-thérapique de l’Etat danois. 

V. JENSEN, professeur agrégé a l'Université de Copenhague, _ 
mier assistant a l'Institut de pathologie générale. 

S. ancien premier assistant l'Institut d’anatomie 
pathologique. 

L. Metcator, prosecteur a |’ hépital municipal de Copenhague. 

A. Stamer, prosecteur a l’hopital de Frederiksberg (Copenhague). 

Tu. E. Hess Tuaysen, ancien premier assistant a l'Institut d’ana- 
tomie pathologique. 

O. Taomsen, professeur de pathologie générale, directeur de I’ Ins- 
titut de pathologie générale de l'Université de Copenhague. 

LE PREMIER ASSISTANT & l'Institut d’anatomie pathologique (et le 
professeur d’anatomie pathologique, J. Fibiger). 


Pour les CARTES DE COMMANDE s’adresser |’Institut d’anatomie 
pathologique de l'Université, 11, Frederik den Femtes Vej. Copen- 
hague O E. 


AU COMITE NATIONAL POUR L’ETUDE DU CANCER 
DE LA SOCIETE GENERALE DES MEDECINS DE DANEMARC. 


(Ecrire lisiblement) 


médecin, demeurant a 
demande l’examen microscopique pour la recherche de cancer, de 
sarcome, de tumeurs malignes du tissu ci-joint enlevé par 


date , conservé et provenant de 
1. (Nom ou initiales) malade indigent... 2. 
4. Marié ou célibataire 5. Domicile 


6. Profession 

7. Siége et caractére supposés de la tumeur 

8. Sil’examen microscopique a été fait antérieurement, en tas 
le résultat. 


9. Le mari (la femme), les parents, les enfants, les frares, et sceurs 


ont-ils souffert de cancer ou de tumeurs malignes? Dans I'affir- 
mative, de quel organe ? 


10. Des personnes de la méme maison ou du voisinage, onbeliih 
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souffert ce cancer ou de tumeurs malignes? Dans I’affirmative, 
lesquelles ? quand ? dans quel organe ? 

11. Y a-t-il lieu de croire 4 une infection? 

12. La malade a-t-elle été mére ou a-t-elle fait une ‘ tani 
couche ? ‘ 

13. L’anamnése présente-t-elle d'autres faits dignes d’attention tels 
que : alcoolisme, syphilis, habitude du tabac, irritations chro- 
niques, nutrition défectueuse, etc. ? 

14. A quelle époque la tumeur a-t-elle commencé son développe- 
ment? 

15. Le malade souffre-t-il d’autres maladies chroniques ou en a-t-il 
souffert? Dans l’affirmative, quelle est cette maladie? 


Du 8 octobre 1909 au 1% janvier 1927 ont été examinées en 
tout 5653 piéces, qui nous sont arrivées de toutes les parties du 
royaume de Danemarc. Les médecins d’/slande, du Groenland, des 
iles Féroé, et de nos colonies (anciennes) aux Jndes occidentales nous 
ont envoyé également du matériel. 

Au premier rang les cureltages de l’utérus nous ont fourni des 
piéces en trés grand nombre. Ensuite, il faut mentionner les exci- 
sions de la glande mammaire, et de la peau; le reste des piéces pro- 
vient en quelque sorte de tous les organes. 

Les examens ont porté sur: 


Tumeurs malignes non classifiées. . . 45 \ Tumeurs. 3024 
Tumeurs malignes?......... 
Chorionépithéliomes ......... 3 

Tumeurs bénignes. ......... 4132 | 

Altérations de l’endométrium dues la grossesse . . . . 204 
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Aujourd’hui, au bout de douze ans environ de fonctionnement, 
nous continuons a étre satisfaits du réglement précité; aucune 


‘observation ne nous est parvenue de la part des médecins ou des 
examinateurs, 


Un cas d’association de tuberculose 
et de cancer du sein. 
Par MM. Robert Dupont et Roger Leroux. 


L’observation que nous présentons a trait 4 une femme de 40 ans, 
sans antécédents héréditaires ou personnels particuliers. Seul un 
point de son passé serait capable de retenir l'attention, comme pou- 
vant avoir un rapport éloigné avec les lésions étudiées chez elle: a 
lage de 17 ans, on note en effet du cété gauche a hauteur de la 
7° cote un abcés qui aurait suppuré pendant plus de six mois. On en 
retrouve encore la cicatrice cutanée sans adhérences aux plans 
sous-jacents. 

En mars 1921, il y a trois mois, apparut dans le sein gauche au- 
dessous et en dedans du mamelon, ‘une petite tumeur qui se déve- 
loppa d’une facon suffisamment rapide pour que la malade s’en 
inquiétat et vint immédiatement consulter. Elle fut examinée un 
mois aprés le début de la tumeur. Celle-ci, qui présentait le volume 
d'une noix, était dure, lisse, limitée, tres mobile, légérement doulou- 
reuse, sans adhérence cutanée ni retentissement ganglionnaire dans 
laisselle. On porta le diagnostic d’adénome et la tumeur fut extirpée 
sous anesthésie locale. On se heurta tout d’abord au cours de |’opé- 
ration 4 l’absence de plan de clivage permettant |’énucléation et l’on 
dut enlever en méme temps une coque de tissu voisin. L’examen 
histologique montra que l'on avait affaire non pas & un adénome 
mais & une masse épithéliomateuse entitrement atypique sans au- 
cun élément acineux reconnaissable. Le stroma de cette tumeur 
présentait quelques particularités sur lesquelles nous reviendrons 
plus loin. ; 

Apres ces constatations tant opératoires qu’histologiques une 
nouvelle intervention fut décidée ot l'on fit une large ablation du sein 
et un curage de l'aisselle. L’examen histologique de fragments pré- 
levés sur cette seconde piéce amena a des résultats tout autres. 
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La glande parait ici beaucoup plus riche en tissu conjonctif assez 
dense, parsemé d'une part de quelques boyaux épithéliomateux et 
d’autre part de trainées ou nodules inflammatoires. Ces derniers se 
montrent en plusieurs points organisés en follicules tuberculeux 
typiques avec cellules géantes et épithélioides cerclées d’une cou- 
ronne lymphoide. La signature tuberculeuse histologique parait 


Fic. 14. — Formation giganto-cellulaire du stroma d’un épithélioma atypique du 


sein. 
Grossissement : 500/1. 


a. — Plasmode multinucléé ; 
6. — Amas épithéliomateux de la tumeur ; 
c. — Globules rouges inclus dans des hes du pl 1 


indiscutable bien que malgré des recherches minutieuses, il nous ait 
été impossible de mettre le moindre bacille de Koch en évidence. 

Il nous a paru ici intéressant, comme dans tous les cas d’asso- 
ciation de cancer et de tuberculose, de chercher quelle a pu étré 
lVinfluence réciproque des deux lésions. L’atteinte tuberculeuse a 
vraisemblablement été la premiére en date; la sclérose qui étoufle 
les portions glandulaires encore indemnes de cancer ressortit plu- 
tét & la tuberculose qu’d |’épithélioma. L’apparition de celui-ci est 
trop récente pour avoir déja provoqué une pareille barriére a sa péri- 
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phérie. D’autre part l’abcés costal que nous avons mentionné dans 
les antécédents lointains de la malade nous laisse a penser qu’elle 
était depuis longtemps en puissance de bacillose. 

L’épithélioma a-t-il provoqué par son développement une revi- 
viscence de la lésion bacillaire? C’est ici une simple supposition, 
mais qui parait justifiée par le fait que les follicules tuberculeux 
constatés sur les coupes sont en pleine évolution, fait qui contraste 
avec l’absence totale de tout symptéme local avant le début.de la 
tumeur. 

Enfin nous ne pouvons passer sous silence |’influence de l'état 
inflammatoire chronique tuberculeux comme facteur de prédispo- 
sition au développement de la tumeur épithéliale. 

Nous voudrions maintenant revenir sur un point de détail du 
stroma de la tumeur. Ce stroma relativement abondant dissocie les 
masses épithéliomateuses en amas ou en trainées. Par places on 
constate la présence d’hémorragies interstitielles récentes ainsi que 
la signature d’hémorragies antérieures : on note en effet ca et 1a des 
dépots de pigment sanguin soumis déja 4 la digestion macrophagique 
de quelques cellules mononucléées. Nous insistons sur la présence 
de ces hémorragies, car dans les zones ou elles se présentent et 
nulle part ailleurs, apparaissent dans les mailles du stroma une 
profusion de plasmodes multinucléés a contours irréguliers mais 
assez nets : le protoplasma plut6t basophile est parfois creusé de 
vacuoles de taille variable, les noyaux sont réguliers, hyperchroma- 
tiques. 

Ces formations giganto-cellulaires nese rencontrent que dans le 
stroma, elles n’ont aucune connexion avec les masses épithélioma- 
teuses et sont nettement d’origine conjonctive. A coté de ces 
grands plasmodes se remarquent de plus petites formations pourvues 
seulement de deux ou trois noyaux. 

Nous avons particuliérement signalé plus haut l’existence des 


éléments multinucléés dans les zones hémorragiques exclusivement. 


Il y a donc lieu tout naturellement de faire un rapprochement 
entre ces deux constatations : les hémorragies interstitielles ont 
provoqué l’apparition des plasmodes, ceux-ci sont de grandes forma- 
tions macrophagiques destinées a résorber les globules rouges. Et 
c'est alors que nous apporterons a l’appui de cette interprétation le 
fait des inclusions intrapratoplasmiques de globules rouges. Les 
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masses plasmodiales, 4 contour dentelé, envoient autour des hématies 
des expansions protoplasmiques qui les enkystent peu a peu. Il ne 
nous a pas été donné dans ce cas de trouver d’autre preuve de diges- 
tion cellulaire que celle des globules rouges. 

En résumé, le cas que nous avons apporté offre l’intérét général 
des associations de tuberculose et de cancer dans un méme organe, 
mais il nous a donné aussi une preuve de plus de la digestion des 
hématies par des plasmodes. Nous neepourrons done qu’appuyer 
encore l’idée que ces formations giganto-cellulaires ne sont qu'une 
réaction banale et courante, qui ne peut en rien servir 4 différencier 
morphologiquement certains types de tumeurs. 


. 


De la radiumpuncture des cancers de l'utérus 
par voie abdominale. 


Par M. le docteur Anselme Schwartz. 


Je vous ai présenté dans la derniére séance une malade chez 
laquelle j’ai employé, pour le traitement d’un cancer inopérable de 
lutérus, une nouvelle technique de radiumpuncture, a savoir l’im- 
plantation des aiguilles de radium dans le corps utérin et dans les 
ligaments larges 4 la faveur d’une laparotomie. Je répéte que l’idée 
de cette technique m’a été suggérée par mon ami Richard, l’assistant 
de M. Regaud. 

Je vous apporte aujourd’hui l’observation détaillée de cette 
malade, ainsi que deux autres observations nouvelles et personnelles 
que j’ai recueillies depuis. 


OBSERVATION I. — NEo bu cot utérin. RADIUMPUNCTURE. 


Histoire : M"¢ D... Entre le 15 octobre 1920 a la salle Lenoir pour mé- 
trorrhagies. 

Antéckpents. — Coxalgie dans l’enfance guérie sans ankylose. 

Réglée a 16 ans, bien réglée. 

Aeu deux enfants, agés actuellement l'un de 18 ans, |’autre de 20 ans. 

Aucun symptéme utérin jusqu’en juillet 1919. 

En juillet 1949, régles normales du 4° au 5, puis hémorragies du 
45 au 20. 

Un médecin consulté, parle de fibrome et conseille l’opération. 

A partir de ce moment la malade perd réguli¢rement un jour par 
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semaine du sang rouge sans caillots et un peu de leucorrhée non fétide. 
Aucun trouble de la miction ni de la défécation. 
Le 40 octobre. — Malade anémiée, lévres décolorées, teint jaune paille 
et terreux. 


ToucHer vaGinaL: Utérus gros, fond remontant 47 centimétres au- 


_ dessus de la symphyse. 


Cox : Remplacé par une masse volumineuse occupant toute la cavité 
vaginale formée de bourgeons durs friables saignant facilement, aucun 
orifice utérin ne peut étre senti au milieu de ces bourgeons. 

La masse ci-dessus décrite empiéte un peu sur le cul-de-sac anté- 
rieur; entre elle et la paroi vésicale on sent une sorte de bourrelet néo- 
plasique occupant le fond du cul-de-sac. En arriére la masse n’adhére 
pas, le doigt s’engage profondément dans un cul-de-sac postérieur qui est 
un peu douloureux. 

Cul-de-sac droit: souple. 

Cul-de-sac gauche : envahi. 

ToucHER RECTAL: On sent surtout le col et une masse paramétriale 
gauche. 

SpfcuLum : Grosse masse bourgeonnanle et saignante occupant tout le 
fond du vagin. 

HystéromeTRIE: Impossible parce que lorifice utérin ne peut étre dé- 
couvert au milieu de tous ces bourgeons. 

Biopste : Epith¢lioma, pavimenteux tubulé sans filaments d’union, 
sans globes épidermiques, formé de cordons souvent compacts. Evolution 


' épidermique et kératose modérées. Peu de polymorphisme cellulaire. Se 


rapproche des épithéliomas baso-cellulaires de la peau (D" Brule). 

INTERVENTION : 27 octobre, par M. Schwartz. 

Anesthésie générale a l'éther. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale. 

On trouve : 

1° Utérus volumineux présentant deux noyaux cancéreux du volume 
d'une noix, l'un sur la face postérieure prés du col, un autre prés du 
fond. 

On place une aiguille dans chacun de ces noyaux, en plus deux 
aiguilles sont placées au niveau du fond. 

2° Ganglions cancéreur : A gauche, aprés ouverture du bord supérieur 
du ligament large, on trouve un volumineux ganglion sur Ja paroi pel- 
vienne placé en avant de l’artére iliaque interne et un autre, ganglion 
plus petit de la taille d’une noisette dans le paramétre, a l’étage inférieur 
prés du col. Une aiguille est placée dans chacun de ces ganglions suivant 
son grand axe. 

A droite : Un seul ganglion latéro-pelvien situé en avant de l’artére 
iliaque. On y implante une aiguille. : 
Toutes ces aiguilles, longues de 27 millimétres, ont une paroi de pla- 
tine de 0,4 millimétres d‘épaisseur. Elles portent une grosse soie double 
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passant a l’intérieur d’un drain de carrel. Tous ces drains sont ramenés 4 
Yextérieur ala partie inférieure de la plaie abdominale qui est suturée 
dans toute sa partie supérieure. 

Vacin: Pose d'un colpostat du type de lhépital Pasteur avec filtra- 
tion : Or: 2 millim. 5; aluminium : 1 dixiéme de millimétre; liége paraf- 
finé : 4 millimétres. 

Doses: Vacin : cul-de-sac droit 6,38 med. 

_ cul-de-sac gauche : 7, 45 mcd. 
: total : 43,83 med. 

ABDOMEN : Chaque aiguille a détruit de 2, 39 med 42,77 med suivant tla 
masse a traiter. 

Dose totale détruite : 20,42 mcd en 8 aiguilles. 

DE L’ APPLICATION : 120 heures. 

Lundi 1°* novembre. — Onenléve les 8 aiguilles par les drains périlo- 
néaux. 

Ablation de l’appareil vaginal. ' 

Aucune modification objective de la tumeur vaginale. 

Les pertes ont cessé complétement. 

4 novembre. — Amélioration de l'état général : l’appétit est revenu, les 
lévres se recolorent. 

5 novembre. — Ablation des agrafes de la paroi abdominale. 

La malade perd pendant quelques heures. 

9 novembre. — Toucner : On sent a l’union du tiers supérieur et du 


tiers moyen du vagin une sorte de bride circulaire tendant 4 créer une — 


sorte de biloculation du vagin ; au-dessus de la bride la muqueuse est 
moins souple qu’au-dessous. 

Le col reste volumineux, bourgeonnant et dur, mais moins gros que 
précédemment. 

Cul-de-sac reste dur. 

Spécutum : Col un peu moins gros, mais les bourgeons paraissent 
rabotés. 

10 novembre. — On place dans le col, par voie vaginale, une aiguille 
dans chaque lévre, et une aiguille dans le paramétre gauche a travers le 
cul-de-sac. 

Les aiguilles utilisées sont des aiguilles 4 téte longue de 50 milli- 
métres, en platine, épaisses de 0,3 millimétres. 

12 novembre. — Les aiguilles sont changées de place; l’aiguille du 
' paramétre était probablement tombée dans le vagin. 

14 novembre. — Ablation des aiguilles vaginales. 
Dose donnée dans le col: 24 millicuries. 
’ Dose donnée dans le paramétre gauche : 5,24 millicuries. 
Fatigue générale. 
19 novembre. — Bronchite légére. 
La fatigue générale diminue. 
29 novembre. 2° INTERVENTION : Opérateur : M. Schwartz. 


ex 
ne 


de 
ret 
col 
| ces 
en 
ple 
col 
3] 
pl 

bl 
| in 
| bi 
| el 
ja 


ilo- 


les 


POUR L'ETUDE DU CANCER. 277 


Rachianesthésie. 

Cette opération a pour but de voir si le néoplasme utérin n’est pas 
devenu opérable; on trouve l’utérus recouvert en partie par des adhé- 
rences aux organes voisins, en particulier a |’épiploon, de plus, on dé- 
couvre devant le promontoire un ganglion gros comme une noix ; devant 
ces constatations on renonce a toute idée d’exérése, et on ferme le ventre 
en regrettant de n’avoir pas préparé des aiguilles qu’on aurait [pu im- 
planter dans les lésions néoplasiques. 

La malade guérit facilement et son état général a partir de cette 
époque ne fait que s’améliorer ; on la voit chaque mois et chaque fois on 
constate des progrés sensibles: de mars 4 avril elle a engraissé de 
3 kilos. 

Localement on trouve : 

TOUCHER VAGINAL : Muqueuse souple partout. 

Col petit et scléreux. 

Cul-de-sac latéraux souples. 

Parle palper bimanuel il est impossible d'apprécier les dimensions 
exactes de l’utérus, mais il n’est ni trés gros ni trés mobile. La malade 
ne se plaint d’aucun phénoméne anormal. 

ToucweR RECTAL : Les paramétres ont retrouvé presque toute leur sou- 
plesse. 


OBSERVATION II. — néo utérin. RADIUMPUNCTURE 


Historrz: M™ P... Malade toujours réglée irrégulitrement, pertes 
blanches depuis longtemps. . 

Pas d’enfants. 

Une fausse couche il y a 8 ans. 

Avril 1920. — Pertes blanches beaucoup plus abondantes et fétides. 

A eu ses régles. 

Juin, juillet, aotit, septembre. — Pas de régles, mais pertes roussatres, 
intermittentes. Aucune donleur. Aucun médecin consullé. 

Milieu octobre. — 1"¢ grande hémorragie avec caillois, douleurs lom- 
baires vives et continues. 

Fin octobre. — 2¢ grande hémorragie, douloureuse sans autres troubles. 

Depuis cette époque, les douleurs ont persisté, la malade se décide a 
entrer 4 ’hdpital le 144 novembre. 


Etat le 46 novembre. — La malade est pile, anémiée, son teint est 
jaunatre, ses lévres décolorées, pourtant elle dit que ses forces n’ont pas 


beaucoup diminué, son appétit non plus. 


Toucuer vaGinaL : Col trés gros bourgeonnant et friable. 
Cul-de-sac antérieur libre. 
Cul-de-sac droit infiltré 4 sa partie interne. 
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Cul-de-sac gauche envahi jusqu’au bassin. 
Cul-de-sac postérieur : souple mais trés profond, mal senti a bout de 
doigt. 

Toucuer rEcTAL : Grosse masse de la taille d’une orange bombant a la 
partie inférieure du rectum. 

Muqueuse lisse sauf en un point gros comme up haricot a la partie 
antérieure. 

SrécuLum: Gros col en chou-fleur, bourgeonnant, friable, saignant ; 

Orifice du col non repérable au milieu de cette masse. 

Cystoscopie: OEdéme bulleux de la vessie. Impossible d’affirmer s'il 
y a propagation. 

Pollakiurie : douleurs a la miction. 


INTERVENTION : 17 décembre 1920 (D* Schwartz). 

Anesthésie générale a |’éther. 

Laparatomie médiane sous-ombilicale. 

On trouve : 

Gn bloc néoplasique transversal entre l’utérus et la vessie, se prolon- 
geant a gauche en une masse latérale le long du bassin. 

Le corps et le fond de l’utérus appdraissent parfaitement libres, clini- 
quement sains. 

Pas de ganglions latéro-pelviens. 

Infiltration du cul-de-sac recto-utérin. 

Incision du péritoine au niveau du cul-de-sac vésico-utérin et des liga- 
ments larges. 

Implantation de 6 aiguilles valant chacune 40 millicuries environ dans 
la masse pré et latéro-utérine. 

Implantation de 3 autres aiguilles dans la cloison recto-vaginale 
infiltrée. 

Fermeture du péritoine par trois points en U. 

Suture de la paroi abdominale. 

Le 24 décembre ablation des aiguilles. 

Dose : 54 millicuries détruits en 9 foyers soit6 millicuries détruits en 
moyenne par foyer. 

Aucun phénoméne 8 signaler. 

24 décembre. — Diarrhée claire, séreuse. 

2 janvier 1921. — Pollakiurie. La diarrhée a cessé. 

6 janvier. — Quelques selles glaireuses. 

41 janvier. — OEdéme blanc mou de la face dorsale du pied gauche. 
Jambe d’aspect normal. 

La malade sort sur sa demande. 

Dans la suite, la malade n’est plus revenue a I’hdpital malgré les avis 
répétés. 

On apprend sa mort qui est survenue en février dans des circons- 
tances non précisées. 
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Biopsiz : Epithélioma pavimenteux avec globes épidermiques et fila- 
ments d’union. 


OBSERVATION ‘Ill. — néo 
RADIUMPUNCTURE DU PARAMETRE ET APPLICATION VAGINALE 


Désur : Ilya 5 mois, la malade M™¢ P..., qui n’était plus réglée depuis 
4 ans, recommenca a perdre pendant 5 ou 7 jours. Au bout de ce temps les 
hémorragies cessérent, mais alors apparurent des pertes blanches trés 
abondantes, trés épaisses, inodores, empesant le linge. 

Le 3 mars, en faisant sa toilette, elle provoque une hémorragie trés 
abondante qui dure 5 ou 6 jours. Tout se termine simplement par des 
injections chaudes et du repos au lit. 

Dans la suite, les pertes blanches recommencent trés abondantes, 
mélées de temps a autre a de petites hémorragies. 

Depuis un mois seulement, la malade souffre, les douleurs, primitive- 
ment localisées au ventre, irradient maintenant dans la région lombaire 
et dans les cuisses. 

Depuis 4 moisla malade remarque quelle maigrit, que ses forces 
diminuent, que son teint perd sa fraicheur et qu’elle a de moins en moins 
d’appétit. 

ANTECEDENTS PERSONNELS. — Réglée normalement de 18 a 48 ans. 

Ni enfants ni fausses couches. . 

Métrite 4 l’age de 20 ans soignée par des injections chaudes. 


ToucHer vaGINAL : On rencontre le col utérin dés l’entrée, col gros, 
abaissé, irrégulier, l’extrémité de |’index pénétre dans Vorifice du col 
qui est largement entr’ouvert, et présente une cavité a parois bour- 
geonnantes, friables, saignant facilement au toucher. 

La masse du col est telle que l’on ne peut pénétrer dans le cul-de-sac 
gauche; le doigt parvient 4 pénétrer avec peine dans le cul-de-sac droit 
qui est induré. Le palper bimanuel montre un utérus complétement im- 
mobilisé. 

TovucHeR RECTAL : On sent le col utérin volumineux, le corps ne semble 
pas énorme, mais fixé, le paramétre gauche parait souple, le paramétre 
droit induré jusqu’au bassin. 

SpécuLum : Le col apparait volumineux, il présente une ulcération cen- 
trale, tres bourgeonnante et friable, au milieu de laquelle il est difficile de 
reconnaitre l’orifice du canal cervical. 

Biorsiz: Epithélomia pavimenteux épidermoide, type des muqueuses, 
métatypique; disposition tubulée; kératose dans le centre des tubes; pas 
de vrais globes cornés; les filaments d’union existent en certains points, 
mais sont en général peu développés, mitoses nombreuses (laboratoire 
de biologie de l'Institut du radium). Examen de M. Jotty. 

Hystérométrie assez facile, longueur : 6 centimétres. . 


de 
( 

lie 

il 

ni- 

ns 

ale 

ell 

vis 


280 BULLETIN DE L’ASSOCIATION FRANCAISE 


InTERVENTION. — Le 18 avril. — APPLICATION ABDOMINALE. 

Laparotomie médiane sous-ombilicale. 

On découvre des adhérences au niveau du Douglas qui sont rompues. 

L’utérus est presque de volume normal mais peu mobile; le corps ne 
parait pas envahi. 

Grosse masse occupant le ligament large droit. — Masse anté-urine, 
rétro-vésicale. 

Un ganglion hypogastrique gauche. 

Incision du péritoine au niveau du cul-de-sac pré-utérin et de la face 
antérieure des ligaments larges. 

Pose de trois aiguilles antérieures. 

4° 2 aiguilles sur le versant antérieur du ligament large droit. 

2° 2 aiguilles dans le cul-de-sac vésico-utérin. 

3° 4 aiguille sur le versant antérieur du ligament large gauche. 

Pose de 1 aiguille dans le ganglion hypogastrique gauche qui est de 
la taille d’une grosse noisette. 

Pose de 4 aiquilles postérieures. 

4° Une aiguille sur le versant postérieur du ligament large droit. 

2° 2 aiguilles dans la masse inter-recto-vaginale. 

3° Une aiguille sur le versant postérieur du ligament large gauche. 

Le 19 avril. — Application vaginale ainsi concue : 

4° Pose d’un tube utérin formé d’un chapelet de trois tubes. 

Filtration : Platine, 1 millimétre; aluminium, 2H0 de millimétre; 
gomme, 2 millimétres. 

Dose : 15,33 med. 

2° Pose de 4 aiguilles dans le col utérin. 

Aiguilles de platine pur, épaisseur : 0,4 millimétres, longueur : 35 mil- 
limétres. 

Dose : 7,25 med. 

Le 23 avril: Ablation des aiguilles et du tube utérin. 

Durée d’application : 96 heures. 

_. 19 et 20 avril. — La température ne dépasse pas 38°, le pouls est 
régulier, bien frappé 4 100. Vomissements muqueax abondants. 

24 avril.. — Malade un peu ballonnée, n’a pas été a la selle, vomisse- 
ments persistent. 

22 avril — Ablation des aiguilles, on constate alors une éventration 
remontant sur les 4 centimétres inférieurs de la plaie. A l’ablation des 
aiguilles on trouve dans deux des drains de Carrel un liquide trouble, 
brundtre, ressemblant 4 un mélange de sang et de pus, l’abdomen est 
ballonné, le pouls & 120 régulier, pas de fiévre, mais la malade a l’aspect 
shocké. 

23 avril. — La malade a un facies tiré, battement des ailes du nez, 
yeux cernés, abdomen trés météorisé, pouls petit irrégulier, incomptable. 
A la pipette on retire du drain mis a la place des tubes de Carrel trois 
centimétres cubes de pus mélé de sang. Le soir un siphonage de la plaie 
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retire 20 centimétres cubes de liquide purulent. On verse de l’éther dans le 
drain et on le retire par aspiration a la seringue ; malgré les injections 
de caféine, huile camphrée et sérum, |’état général de la malade baisse de 
plus en plus. 

24 avril. — Décés de la malade 46 heures du matin. 


Dans ce troisiéme cas, la malade est morte de péritonite, et 
M. Regaud a qui j'ai fait part de mon étonnement m’en a donné une 
explication : les aiguilles contenant |’émanation n’étaient pas a cette 
époque stérilisables. 

Depuis l’époque de cette derniére opération, mon éléve et ami, 
le D' Richard, a créé un petit dispositif permettant de faire bouillir les 
aiguilles d’émanation sans que la paraffine ni le tube de verre ne 
séchappent de l’aiguille de platine. Ce dispositif consiste en une 


- sorte de pince en fil métallique dont chaque extrémité s’enfonce 


dans la lumiére de l’aiguille. Par suite de phénoménes de capilla- 
rité, la paraffine liquéfiée par l’ébullition demeure dans la cavité de 
laiguille. 


Dans ces trois tentatives, j'ai opéré & peu prés de la méme 
facon : 

En avant du cdété de la vessie, j’ai décollé le péritoine et j'ai 
implanté mes aiguilles dans la masse néoplasique intervésico- 
utérine, en restant paralléle 4 la face antérieure du col. 

En arriére, j'ai implanté de méme les aiguilles dans la zone 
d'extension inter-recto-utérine, en restant paralléle a la face posté- 


 Tieure du col et en tachant de rester loin du conduit rectal. 


Latéralement, j'ai ouvert le ligament large, j'ai cherché les gan- 
glions et j’ai plongé les aiguilles dans leur épaisseur ; enfin, quand 
jai trouvé une masse néoplasique infiltrant le ligament large, j'ai 
piqué des aiguilles dedans, en repérant surtout les vaisseaux 
iliaques externe et interne et, quand c’était possible, \'uretére, mais 
sans faire de dissection du ligament large. 

Dans les trois cas ou j’ai employé cette technique, il s’est agi de 
malades extrémement touchées, moribondes; j'ai l’impression 
quen choisissant mieux ses cas, on peut, par cette méthode, 
élargir considérablement les indications de la radiumpuncture du 
cancer de l’utérus. 

Je viens d’opérer une quatriéme malade, quiest en cours de 


TOME xX. — 19214. 22 
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traitement et chez laquelle j’ai agi différemment : j’ai pratiqué une 
hystérectomie abdominale totale et j’ai implanté des aiguilles dans 
tout le paramétre gauche, ainsi mis a nu, et qui était trés largement 
infiltré. 


Traitement par radiumpuncture aprés laparotomie 
d’une récidive ganglionnaire d’un cancer endocer- 
vical apparemment guéri par le radium. Guérison 
clinique aprés 6 mois. (Présentation de la malade.) 


Par M. Eugéne Douay, chef des travaux gynécologiques 
et Madame S. Fabre, docteur en médecine. 


OBSERVATION. — M™* D... 60 ans, a été opérée trois ans auparavant 
pour kyste bilatéral de lovaire; hystérectomie subtotale faite en mai 19147 
par J. L. Faure, a I’hépital Cochin. 

En mars 1920, elle vient se faire examiner a l’hdpital Broca dans le ser- 
vice du professeur J. L. Faure, parce qu’elle présente des pertes de sang 
et un écoulement leucorrhéique malodorant. 

L’examen montre un gros bourgeon grisatre paraissant sortir d’un col 
dilaté. On pense a un polype fibreux développé aux dépens du moignon 
cervical restant eten voie desphacéle. La malade entre 4 l’hépital et le 
6mars, le D" Douay procéde a l’ablation de ce soi-disant polype. Ce bour- 


geon s’écrase sous la pince et nous parait trop friable pour étre un polype | 


fibreux. Le col est débridé par incision bilatérale, ce qui permet d’étaler 
sa face interne etd’enlever trés soigneusement a la curette les bourgeons 
développés dans sa cavité. Un fragment est examiné au laboratoire; la 
réponse de M. Champy est: « fragment de tissu sphacelé paraissant étre 
un débri de fibro-myome nécrosé. » La malade quitte l’hépital en bon 
état le 20 mars. 

Elle revient nous voir le 16 mai, 2 mois et demi aprés son curettage. 
Elle continue & perdre un peu de sang etse sent fatiguée. 

Le col est resté gros, les incisions de débridement latéral sont cicatri- 
sées, le centre est occupé par une masse rouge, bourgeonnante et sai- 
gnante. Le diagnostic de cancer du col nous parait presque certain. Une 
biopsie est faite : un premier examen des coupes nous donne la réponse 


suivante : « Adénome utérin, végétant activement, trés suspect. » Un. 


examen plus approfondi des coupes fait par M. Champy, nous donnera 
plus tard la note suivante : épithélioma cylindrique intra-cervical. 

Une application de radium est faite le 22 mai : la cavité creusée dans 
ce moignon decol est de 3 centimétres, ce qui permet une bonne applica- 
tion au centre de la tumeur, laquelle est complétée par une application 


en s 
men 
élém 
mair 
U 
le m 
L 
40 ju 
prése 
tion. 
Li 
aucu 
L 
irrad 
A 
roug 
dun 
pelvi 
L 
cons 
cide 
radit 
L 
rend 
d'un 
Dans 
mass 
sous 
meu 
sémi 
Q 
leme 
des ; 
duré 
mair 
F 
serré 
L 
un Ii 
avec 
‘ et sa 


t 


POUR L ETUDE DU CANCER. 283 


~ 


en surface dans le cul-de-sac vaginal postérieur: voici les renseigne- . 
ments techniques de cette application, 2 tubes de 29,3 et 28,4 de radium- 
élément, pendant 48 heures, équivalant 4 20 mc. 64 détruites; filtre pri- 
maire platine 2 millimétres, aluminium 0 mm. 2. 

Un tube est placé dans le col avec un filtre de gomme, un autre contre 
le museau de tanche avec un f{iltre secondaire de liége paraffiné. 

Les suites de application sont normales; la malade est revue le 
40 juin 1920, elle est en trés bon état. Le col a diminué de volume, il 
présente une fente transversale encore un peu rouge, mais sans ulcéra- 
tion. On pénétre au dela dans une petite cavité contenant un peu de pus- 

Le 19 aot 1920, état général et local excellents; la malade n’a plus 
aucune perte. Pas d’ulcération sur le col, l’orifice est fermé. 

Le 28 octobre 1920, l'état général est encore satisfaisant, mais la ma- 
lade se plaint de quelques douleurs abdominales, surtout & gauche avec 
irradiation dans la cuisse gauche. 

A l’examen, on constate que le col est complétement cicatrisé, un peu 
rouge au centre. A gauche et profondément collée contre la paroi pel- 
vienne on constate une masse arrondie, dure, indolore, de la grosseur 
dun euf, complétement immobile. On fait le diagnostic d’adénopathie 
pelvienne néoplasique. 

Le 22 novembre, la malade est présentée au professeur Faure qui 
considére toute tentative d’exérése comme inutile et dangereuse. On dé- 
cide alors de tenter le traitement de cette masse néoplasique par la 
radiumpuncture aprés laparotomie. 

L’opération est pratiquée le 1¢* décembre par le D* Douay, le compte 
rendu est pris par M. Turnesco, interne du service. « Laparotomie mé- 
diane sous-ombilicale. On trouve un gros paquet ganglionnairedu volume 
dune petite mandarine, complétement adhérents 4 la paroi pelvienne. 
Dans l’épaisseur du péritoine qui le recouvre, on percoit en avant de la 
masse les vaisseaux iliaques externes et en particulier l’artére, qui bat 
sous le doigt. Le péritoine est incisé, et Ja face antéro-interne de la tu- 
meur est mise au jour. On ne fail pas de biopsie afin d’éviter toute dis- 
sémination possible. 

Quatre aiguilles de platine de 0 mm.3 d’épaisseur sont enfoncées tota- 
lement dans la tumeur, 4 une distance d’environ 2 centimétres les unes 
des autres. Elles contiennent des tubes d’émanation qui pendant la 
durée de 48 heures d’application ont détruit 20 mc. 29. Les aiguilles sont 
maintenues par des fils d’argent. 

Fermeture partielle avec tamponnement 4 la Mikulicz, le sac est percé 
dun trou pour laisser passer les fils d’argent, le tamponnement est peu 
serré, suffisant cependant pour que les aiguilles nepuissent se déplacer. » 

Les suites opératoires immédiates sont assez particuliéres, il s’écoule 
un liquide séreux trés abondant. La malade est fatiguée, abattue, pale, 
avec un pouls petit mais pas trés rapide (100 4 110), sans fiévre d’ailleurs 
et sans aucune espéce de réaction péritonéale. Cet état fait penser a des 
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‘phénoménes d'intoxication. On se décide a ne pas prolonger davantage 
application. On enléve sans peine les aiguilles. L’état général s’améliore 
rapidement. 

Le Mikulicz est enlevé le 11¢ jour, lacicatrisation se fait normalement. 

Le 30 décembre, la cicatrisation est & peu prés compléte. Au toucher, 
nous sommes désolés de constater une augmentation trés sensible de 
volume de l’'adénopathie, au moins d’un tiers, ce qui nous fait porter un 
pronostic tout a fait défavorable. 

Mais 4 partir de ce moment, on constate une amélioration progres- 
sive. 

Le 27 janvier 1924, la malade vient nous revoir et nous sommes tout 
a fait étonnés de constater un excellent état général. Elle aurait grossi 
de 2 kilos depuis sa sortie de l’hépital, en un mois. 

La tuméfaction ganglionnaire est moins volumineuse que le 30 dé- 
cembre, elle est revenue a ce qu'elle était avant l’opération. ‘ 

Le 4°" avril, la malade est trés améliorée. Elle a grossi en trois mois 
de 7 kg. 5. A la place de l’adénopathie on sent un empatement assez 

mal limité et trés diminué de volume. 

Le 7¢* juin, la malade est examinée parle professeur J. L. Faure. 
Elle a encore augmenté de poids (9 kg.). L’élat général est parfait. La 
masse latérale pelvienne & gauche n’est plus perceptible par le toucher. 
La malade ne souffre plus du tout, elle se sent trés forte. Quant au col, il 
est complétement cicatrisé et atrophié, et n’a plus donné lieu 4 aucune 
perte depuis un an que la premiére application a été faite. Il donne |’ap- 
parence de la guérison. 


CONCLUSION 


De cette observation, intéressante 4 plus d'un point de vue, nous 
retirons ce fait qu'elle marque 4 notre connaissance la premiére 
tentative de traitement par radiumpuncture d’une lésion néoplasique 
abordable seulement aprés laparotomie. 

En l’espéce il s’agissait d’une masse néoplasique ganglionnaire 
consécutive 4 un cancer du col. Tandis que la lésion cervicale traitée 
depuis huit mois par le radium était en état de guérison apparente, 
la lésion ganglionnaire était en pleine évolution; & ce moment, elle 
était jugée inopérable. Cette tentative de radiumpuncture aprés 
laparotomie a été heureuse : la masse ganglionnaire a rétrocédé 
au point de n’étre plus perceptible six mois aprés intervention. 

Il y a, dans cette union intime de la chirurgie et de la Curiethé- 
rapie, une voie nouvelle au traitement de certains cancers jugés 
inopérables. 
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Réflexions 4 propos de la poursuite des localisa- 
tions excentriques du cancer de l’utérus par la 
radiumpuncture abdominale. 


Par M. Cl. Regaud,. 
Directeur du Laboratoire de Biologie et du Service thérapeutique, 
a l'Institut du Radium, Paris. 


La communication de M. Schwartz sur la radiumpuncture péri- 
tonéale, qu'il a réalisée avec la collaboration de M. Richard, me 
parait importante, parce qu’elle marque une conception nouvelle 
dans la Curiethérapie du cancer de l’utérus : la poursuite, par la 
voie chirurgicale, de localisations inaccessibles par les voies natu- 
relles. Pour en apprécier Ja portée, il est utile de préciser l'état 
actuel de nos idées, de nos moyens d’action et de nos résultats en” 
matiére de radiothérapie du cancer cervico-utérin. 


1. LES PROGRES TECHNIQUES DANS LA CURIETHERAPIE 
PAR LA VOIE UTERO-VAGINALE. — LEURS LIMITES 


Mes collaborateurs et moi, nous avons fail connaitre ici méme, 
il y aun an, la technique de traitement 4 laquelle nous avaient 
conduits l’expérience et le raisonnement. J’en rappelle seulement 


_ Vidée directrice : réaliser dans l’utérus et le vagin, au moyen de 


piéces radiantes de constitution appropriée, bien placées et bien 
maintenues, un foyer complexe, de grande surface, émettant un 
rayonnement fortement filtré, d’intensité et de portée aussi grandes 
que le permet le maintien de l’intégrité des tissus normaux; bref, 
créer au centre du territoire néoplasique un champ de rayonnement 
aussi intense et homogéne que faire se peut. 

D‘autre part, certains principes biologiques nous ont fait con- 
damner le fractionnement et l’espacement des doses (sauf pour la 
Curiethérapie 4 intention seulement palliative), et prolonger la 
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durée de l’irradiation unique au dela des limites communément 
admises. 

Depuis notre premiére publication, nous avons apporté a notre 
technique quelques modifications : nous avons substitué des foyers 
_ radiféres aux foyers d’émanation, pour des motifs de commodité, 
d’économie et surtout pour obtenir un rayonnement constant; 
nous avons augmenté la dose; nous avons allongé la durée de l’irra- 
diation. Beaucoup d'autres perfectionnements de détail pourront 
étre encore réalisés. Mais il est clair que la voie utéro-vaginale ne 
permet que des progrés de plus en plus limités. Un accroissement 
tres important d’efficacité ne parait pouvoir étre obtenu qu’en 
ouvrant a la Curiethérapie des chemins nouveaux. 


2. CERTAINES CONDITIONS DE LA GUERISON DU CANCER UTERIN PAR LA 


CURIETHERAPIE. — CHAMP DE RAYONNEMENT EFFICACE. — CHAMP D’EN- 
SEMENCEMENT NEOPLASIQUE 


Le champ de rayonnement efficace est la partie du corps baigné 
par les rayons, dans laquelle l’irradiation détermine la disparition 
du processus néoplasique, par conséquent la guérison locale. Dans 
un cas quelconque ot l'on réalise l’application curiethérapique 
typique et compléte que nous avons préconisée, mes collaborateurs 
et moi, le résultat dépend de ceci : le champ de rayonnement effi- 
cace couvre-t-il, ou ne couvre-t-il pas, le champ d’ensemencement néo- 
plasique ? Voila une chose évidente, du moins pour qui connait le 
mode d’action des radiations de courte longueur d’onde sur le 
cancer, a savoir : la destruction par cyto-causticité élective. Encore 
n’est-il pas mauvais de s’imprégner, par répétition, de certaines 
vérités fondamentales. 


A. Champ de rayonnement efficace. — Le facteur « radiosensibilité ». 


L’étendue du champ de rayonnement efficace est fonction non 
seulement de la source ‘de rayonnement (c’est-a-dire en définitive 
de la technique), mais aussi de la radiosensibilité propre du néo- 
plasme. Je n’ai pas a revenir en ce moment sur la technique, mais 
je dois attirer l’attention sur la radiosensibilité inégale des cancers 
de l’utérus. 
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Malgré l’opinion qui s’est répandue spécialement en Allemagne, 
— ou l’on parle de Sarkomdosis et de Karzinomdosis comme s'il 
existait des quantités de rayonnement connues et fixes, propres a 
stériliser respectivement tous les néoplasmes de ces deux groupes, 
— les cancers de l’utérus sont certainement trés inégalement radio- 
sensibles. L’épithélioma pavimenteux le plus commun, dit métaty- 
pique, baso-cellulaire, ou improprement tubulé, celui dans lequel 
la lignée des cellules néoplasiques ne subit pas la différenciation 
épidermoide, est plus sensible que les autres formes, en ce sens 
qu’on le stérilise beaucoup plus aisément. L’épithélioma pavimen- 
Aeux plus rare, dans lequel la lignée des cellules néoplasiques subit 
la différenciation épidermoide, régresse parfois aussi rapidement 
que le précédent, mais il est beaucoup plus difficile 4 guérir'. 
Des autres formes pathologiques moins communes du cancer 
utérin, je ne saurais rien dire, sinon que leur radiosensibilité est 
incertaine et qu’on ne peut jusqu’a présent en préjuger, sauf pour 
l'épithélioma dit 4 cellules cylindriques, qui parait moins radiosen- 
sible encore que l’épithélioma spino-cellulaire. 

Voila donc un facteur, dont on ne s’était guére occupé 4 propos 


, du cancer de l’utérus, et qui est susceptible de faire varier considé- 


rablement d’un cas a |’autre le champ d’efficacité du rayonnement. 


B. Champ d’ensemencement néoplasique. 


Dans le cancer de l’utérus, en dehors du peu que l’on peut en 
voir par le vagin, le meilleur examen clinique ne révéle que des 
augmentations de volume, des épaississements, des changements de 
mobilité ou de consistance, qui résultent de processus de dévelop- 
pement relativement trés avancés, — et cela, hélas! avec une 
approximation grossiére. Quant aux premiéres localisations gan- 
glionnaires, elles sont absolument latentes. 

Le cancer de l’'utérus manque d'objectivité. De cela découlent 


4. Cette différence était certaine d’avance, de par les connaissances acquises 
au sujet des épithéliomas de la peau, de méme forme histologique que les deux 
épithéliomas cervico-utérins principaux. M. Ant. Lacassagne, a |’Institut du 
Radium, en dépouillant les observations que nous avons rassemblées, et en 
comparant les résultats, vient de préciser cette notion importante : on ne 
guérit pas, par un foyer utéro-vaginal, un épithélioma spino-cellulaire, dés qu’il 
a atteint le tissu conjonctif périutérin ou périvaginal. 
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deux conséquences : pour juger de l’efficacité d’un traitement, le 
temps et la méthode statistique prennent une importance capitale; 
— on est hors d’état de proportionner la puissance de rayonne- 
ment mise en cuvre aun champ d’ensemencement connu : il faut 
dans tous les cas donner le maximum de la dose. 


3. LES RESULTATS — PARTICULARITES ET ETUDE CRITIQUE DES RECIDIVES 


* Dans les cas les plus favorables et aprés l'emploi de la meilleure 
technique, le résultat est une guérison compléte et définitive, lors- 
que l’espace de rayonnement efficace a dépassé l’espace d’ensemen- 
cement. Dans les cas moins favorables, ou aprés l’emploi d’une 
technique moins bonne, le résultat est une guérison locale, avec 
poussée ultérieure du néoplasme, d’abord en dehors de l’espace de 
rayonnement efficace. 

A. Cette interprétation fournit la seule explication satisfaisante 
des résultats actuels de la Curiethérapie du cancer cervico-utérin, 
en apparence obscurs et contradictoires. Il a été publié des cen- 
taines, peut-étre des milliers de cas dans lesquels Ja guérison s’est 
maintenue pendant plusieurs années ; dans ces cas, la technique a 
été de valeur fort inégale, ce que traduisent pour une part les pour- 
centages trés différents des diverses statistiques. 

Les cas qui ont guéri sont les cas ot le champ d’ensemence- 
ment, peu étendu, a été dépassé par le champ d'irradiation efficace. 

Quels sont ceux que la meilleure technique n’a pas guéris? Ce 
sont les cas trop avancés (extension de proche en proche trop consi- 
dérable), ou les vas affectés de métastases ganglionnaires; dans 
Tune ou l’autre condition, il s'est trouvé des localisations cancé- 
reuses hors d’atteinte'. 

B. Lorsqu’un cas de cancer cervico-utérin a été traité par une 
bonne technique, il est malheureusement commun de voir repa- 
raitre le néoplasme, quelques mois ou quelques années plus tard. 


4. Conclusions, qu'il faudra bien se résoudre 4 mettre en pratique : 4° plus 
un cas de cancer du col est prés de son début, plus facilement il est guéri par 
la Curiethérapie (comme par l’exérése chirurgicale); 2° la guérison d’un cancer 
du col au début, de la forme radiosensible, étant plus facile et moins aléatoire 
par la Curiethérapie que par la chirurgie, Je cancer du col au début, lorsquil 
appartient a la forme radiosensible, n'est plus une affection chirurgicale, mais 
est du ressort de la Curiethérapie bien faite. 
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Au point de vue qui nous occupe, rien n’est plus instructif 4 consi- 
dérer que ces récidives : la pullulation du cancer se produit, en > 
effet, dans des localisations et avec une forme clinique qu’on n’était 
guére habitué a voir avant l’ére de la Curiethérapie. 

Si la totalité du canal utérin, si les culs-de-sac vaginaux ont été 
convenablement irradiés, et 4 dose suffisante, on n’observe pas de 
développement nouveau du cancer dans l’utérus et la partie supé- 
rieure du vagin. Le néoplasme reparait dans les parties externes du 
tissu conjonctif paramétrial, contre la paroi pelvienne, — dans la 
partie basse du vagin et la vulve, — dans le tissu conjonctif péri- 
vaginal et l’espace ischio-rectal, — dans les régions iliaque et lom- 
baire : bref, en dehors du champ de rayonnement efficace. Chez ces 
malades, le mode de terminaison du cancer cervico-utérin est 
considérablement modifié par comparaison avec les descriptions 
classiques : les signes de compression intra-pelvienne (des nerfs, 
des vaisseaux, de la vessie, du rectum) se substituent a lhé- 
morragie, 4 la suppuration et a l’infection vaginale. 

On observe encore, il est vrai, chez des malades traitées par le 
Radium, des ulcérations cancéreuses plus ou moins tardives du col 
et du vagin; mais la fréquence de cette terminaison a diminué 
depuis qu’on ménage mieux les tissus sains. Au voisinage d’un de 
nos foyers de rayonnement complexes, comportant une filtration 
primaire forte et une filtration secondaire soignée, les tissus envahis 
par le cancer subissent, aprés la stérilisation et la liquidation du 
processus cancéreux, une sclérose et une rétraction cicatricielles, 
défavorables 4 un envahissement secondaire. C’est pourquoi, quand 
ilrepousse, le Cancer se développe en dehors de ces tissus. 


4. EXTENSION DU CHAMP DE RAYONNEMENT EFFICACE 
PAR DES FOYERS PERIPHERIQUES. — RADIUMPUNCTURE 


Lintroduction d’aiguilles, non seulement dans les tumeurs qui 
font saillie dans le vagin, mais encore dans les parties périphériques 
du col, jusqu’é l'isthme de l’utérus, est une technique courante, et 
qui peut donner de bons résultats locaux, grace 4 la multiplication 
des foyers. Mais elle n’accroit pas sensiblement I’étendue du champ 
de rayonnement. 

ll est possible de faire pénétrer des aiguilles par la muqueuse 
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vaginale, dans des tumeurs paramétriales, ou paravaginales. Nous 
~ Vavons fait, mes collaborateurs et moi, plusieurs fois et timidement. 
Nous avons renoncé a cette technique, parce qu’elle manque de pré- 
cision. 

La voie péritonéale est de beaucoup supérieure, parce qu’elle 
permet l’exploration du champ néoplasique et la mise en place des 
foyers exactement aux points utiles. La technique que vient de nous 
indiquer M. Schwartz semble trés bonne’. . 

Il y atoutefois a lefficacité curative de la Radiumpuncture péri- 
tonéale un obstacle que l’on ne saisit pas de prime abord, mais que 
je considére maintenant comme pratiquement insurmontable. Il 
consiste dans la difficulté de réaliser, par la radiumpuncture, un 
champ de rayonnement égal (ou homogéne) dans une grande étendue. 
Je m’explique. 

Autour d’un foyer radio-actif, il y a un champ de rayonnement 
efficace d’autant plus étendu que la puissance du foyer et la radio- 
sensibilité du néoplasme sont plus grands. Mais nous savons (3, 4) 
que diverses raisons imposent, en radiumpuncture, la réduction de 
puissance des foyers et la multiplication de leur nombre. Quelle 
puissance, quel nombre de foyers faut-il adopter pour le traitement 

des cancers cervico-utérins? 
Considérons les cancers de la peau. Leur radio-sensibilité ne dif- 
fére pas notablement de celle des formes histologiques homologues 
des cancers de l’utérus; mais ils sont, au contraire de ces derniers, 
parfaitement objectifs. Or, nous allons montrer, a propos du cancer 
des lévres, qu’un de ces néoplasmes médiocrement étendu exige 
parfois plus de deux douzaines de foyers; nous estimons a 1, pour 2 
ou 3 centimétres cubes environ de tissu, le nombre des foyers néces- 
saires, chacun de 2 milligrammes de Ra-élément, filtré par 0,5 milli- 
métre de platine; — nous évaluons a 0,5 millicurie détruit par centi- 
métre cube de tissu la dose stérilisante (dans ces conditions de 
filtration) lorsqu’il s’agit d’épithélioma pavimenteux épidermoide. 
Quel nombre d’aiguilles ne faudra-t-il done pas pour stériliser un 


4. La stérilisation du matériel de radiumpuncture (aiguilles, fils, tubes de 
caoutchouc) peut se faire 4 l’autoclave, sans précautions particuliéres s'il s’agit 
Waiguilles chargées de Radium. Si l’on emploie des aiguilles 6uvertes aux deux 
bouts, chargées avec des tubes d’Emanation maintenus par la paraftine, certains 
dispositifs imaginés par M. le Dt Richard permettent d’éviter le déplacement de 
ces tubes dans les aiguilles sous l’influence de la chaleur, 
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petit bassin envahi! Nous sommes loin de la douzaine d’aiguilles de 
M. Schwartz, de la demi-douzaine de M. Proust(5)! Quelques aiguilles 
disséminées dans un paramétre induré, dans une tumeur adhérente 
au bassin, dans un ulérus, n'ont pas d’action curative, parce que 
leurs champs de rayonnement efficace ne s’entrecroisent pas, parce 
que des cellules cancéreuses subsistent dans les intervalles des 
cylindres de stérilisation créés autour de chaque aiguille. On pourra 
obtenir ainsi la régression momentanée d’une tumeur, mais on 
n’accroitra pas réellement le champ d’efficacité curative du foyer 
utéro-vaginal'. 

Gardons-nous, en outre, d’ oublier la difficulté d’apprécier en sur- 
face et en profondeur l’étendue du champ néoplasique, dans un 
petit bassin ou les organes sont souvent noyés dans la graisse, et ou 
les rapports sont modifiés par des adhérences. 

C’est pourquoi, tout en proclamant!’intérét technique de la voie 
d’accés (le péritoine) que M. Schwartz a inaugurée et d’ou il sortira 
certainement quelque progrés, je conserve l’impression que la 
radiumpuncture de l’utérus et des paramétres par la voie abdomi- 
nale est surtout une prouesse opératoire. 


5. L'INTERVENTION DE LA RONTGENTHERAPIE TRANSPELVIENNE 


La confiance que j’avaisil y a quelques mois dans la radiumpunc- 
ture péritonéale a beaucoup baissé : non seulement par suite d’une 
appréciation plus exacte de la difficulté de réaliser avec des aiguilles 
un champ de rayonnement efficace, dans une région aussi difficile 
que le petit bassin, mais encore grace 4 l’entrée en scéne des 
rayons X dans le traitement du cancer de l’utérus. 

Des sources puissantes de rayons X trés pénétrants ont permis 
aux gynécologues-radiothérapeutes allemands de s’attaquer avec 
succes au cancer de lutérus, par des surfaces d’entrée multiples 
choisies sur la paroi abdomino-pelvienne. On peut ainsi faire entre- 
croiser les faisceaux de rayons au centre méme de l’espace néopla- 
sique, ou bien 4 volonté dans l’une quelconque de ses parties péri- 


4. Surtout si lon ne profite pas du surcroit d’efficacité résultant du feu 
croisé, c’est-a-dire si la Curiethérapie utéro-vaginale et la Curiethérapie par 
radiumpuncture abdominale sont faites en deux temps. 
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phériques — paramétres, espaces pelvi-rectaux, régions iliaques 
internes, etc. 

Ce n’est pas ici le lieu d’exposer la technique, les principes direc- 
teurs de celle-ci, et ses résultats. Le lecteur se reportera avec intérét 
et profit 4 l'article dans lequel M. A. Béclére (6) a fait connaitre en 
France les travaux allemands parus pendant et aprés la guerre sur ce 
sujet. Quant aux résultats, ils sont tels que la possibilité de guérir 
le cancer cervico-utérin par la réntgenthérapie transpelvienne seule 
apparait d’ores et déja comme trés probable. 

Toutefois la cure du cancer de l’utérus par les rayons X seuls 

“n’est ni simple, ni sans dangers. Mais la combinaison judicieuse de 
la Curiethérapie par la voie utéro-vaginale avec la réntgenthérapie 
par la périphérie ¥ champ néoplasique parait bien étre une méthode 
a laquelle un grand avenir est réservé. Elle satisfera pour le mieux, 
en effet, aux desiderata qui découlent d’une étude serrée du pro- 
bléme. 


6. LA RADIUM-CHIRURGIE DU CANCER CERVICO-UTERIN 


Est-ce 4 dire que la chirurgie ne doive avoir plus rien a faire, 
dans un avenir prochain, en matiére de cancer de l’utérus? Nulle- 

A. Elle conservera d’abord l’exérése, par les procédés opératoires 
classiques, des cancers utérins radio-résistants (spino-cellulaires, 
-épithéliomas a cellules cylindriques, probablement d'autres formes 
encore), mais se trouvant encore aux stades d’opérabilité. 

Le choix procédera donc non seulement (comme maintenant) 
de l’observation anatomo-clinique, mais encore d’une analyse his- 
tologique préalable. 

B. Il y aura des interventions radio-chirurgicales combinées, 


avec exérése partielle (dans le genre de l'une de celles que. 


M. Schwartz a rapportées), des traitements d’abcés indispensables 
pour permettre la Curiethérapie a haute dose, etc. 

C. L’extirpation de l’utérus, préalablement traité par Curie- 
thérapie, avec ou sans curage du tissu conjonctif pelvien, restera; 
t-elle recommandable, comme mesure préventive, soit contre une 
cancérisation nouvelle, soit contre une récidive? Cela est tout a fait 
incertain. Nous avons donné (1) comme l'un des motifs de cette 
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intervention chirurgicale l’idée que l’utérus irradié et laissé en place 
reste vraisemblablement prédisposé au cancer et peut devenir le 
siege d’un second néoplasme : je reconnais que cette idée ne 
s'appuie encore sur aucun fait en ce qui concerne |’utérus. D’autre 
part, M. Pierre Delbet (7) juge illégitime le conseil de l’hystérecto- 
mie étroite d’un utérus irradié. 

D. Si la radiothérapie combinée (rayons X, foyers radio-actifs) 
des localisations pelviennes proprement dites permet dans l'avenir 
de traiter utilement des cas de cancer cervico-utérin plus avancés 
que ceux que l’on peut guérir actuellement, il y aura lieu de se 
préoccuper des localisations lympho-ganglionnaires, iliaques et 
lombaires. Celles-ci sont maintenant impossibles a diagnostiquer et 
hors d’atteinte. 

Mais justement la laparotomie permettrait de les découvrir, et 
la Curiethérapie de les traiter, peut-étre efficacement : car des gan- 
glions qu’on a sous le doigt se présentent dans des conditions tout 
autres que des infiltrations et des tumeurs diffuses. 

Autant qu’on peut exprimer des anticipations en une matiére 
aussi difficile et aussi nouvelle que la poursuite des localisations 
excentriques des cancers, c’est dans cet ordre d’idées que la colla- 
boration la plus fructueuse s’établira vraisemblablement entre la 
Chirurgie et le Radium. 


Cu. Recaup, J. Roux-Bercer, A. Lacassacng, H. Cessron, H. Courarp et 
G. Ricuaro. — Sur la technique de la Curiethérapie dans le cancer du col 
de l’utérus. Bull. de l’Association franc. pour l'étude du Cancer, juillet 1920, 
p. 224-257. 

(2) CL. Recaup, R. Ferroux et A. Mucugt. — Tubes et aiguilles chargés de 
radium, pour le traitement de certains cancers. Bull. de l’Assoc. frang. 
pour Vétude du Cancer, séance du 14 mars 1920, voir p. 169. 

(3) Gu. Recgaup. — Traitement des cancers par la Radiumpuncture. Paris 
Médical, 7 février 1920, p. 118. 

4) Ant. Lacassacne. — Recherches expérimentales sur |’action des rayonne- 

' ments 8 et y du radium agissant dans les tissus par radiopuncture. Journal 
de Radiologie et d’Electrologie, t. V, p. 161, 1921. 

(5) R. Proust. — Radiumthérapie directe dans les cancers de Vutérus inopé- 
rables. Soc. de Chirurgie de Paris, 15 juin 1921. 

(6) A. Bectire. — La radiothérapie du cancer de l’utérus a la clinique gynéco- 
logique d’Erlangen, Journal de Radiologie et d’Electrologie, t. V, p. 10 22, 
1921. 

(i) Pierre — A propos de Curiethérapie. Bull. de l’Assoc. frang. pour 
Vétude du Cancer, t. IX, 1920, voir p. 423. 
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PRESENTATION DE MALADES. 


1° S. Fapre présente la malade qui a fait objet de la com- 
raunication reproduite plus haut (p. 282.) 


Traitement du cancer des lévres 
par les radiations. 


2° M. REGAUD, en son nom et au nom de ses collaborateurs de 
l'Institut du Radium, présente cing hommes, qui étaient atteints de 
cancer de la lévre et qui ont été guéris de la Tocalisation primaire 
de leur cancer par les rayons X ou par le Radium. 

Ces cing cas font partie d’une série plus considérable, consti- 
tuant la base d’un mémoire accompagné de documents iconogra- 
phiques et histologiques. La communication en avait été annoncée 
pour la séance d’aujourd’hui ; n’ayant pu venir en rang utile, elle 
sera faite 4 la séance du 18 juillet. . 

Les malades présentés correspondent aux cas suivants du mé- 
moire en question : 

Cas n° 6, Led..., 56 ans. — Epithélioma pavimenteux épider- 
moide de la lévre inférieure ; guérison contrélée depuis treize mois. 

Cas n° 14, Cha..., 63 ans. — Epithélioma pavimenteux épider- 
“moide de la lévre inférieure ; guérison contrélée depuis neuf mois. 

Cas n° 15, Del..., 69 ans. — Epithélioma pavimenteux épider- 
moide de la lévre inférieure ; guérison contrdélée depuis six mois. 

Cas n° 19, Ber..., 54 ans., — Epithélioma épidermoide de la 
commissure labiale; guérison contrélée depuis quatre mois. 

Cas n° 20, Leh..., 82 ans. — Epithélioma épidermoide de la 
_lévre supérieure; guérison contrélée depuis trois mois. 


3° M. Decrais présente une malade igée de 87 ans, qui en deé- 
cembre 1914 fut opérée a l’hépital Bichat pour un épithélioma de la 
lévre inférieure. Elle vint en juillet 1915 au laboratoire biologique 
du Radium, présentant une récidive développée avec une extréme 
rapidité. 

La lévre inférieure était en effet envahie, d’une commissure a 
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autre, et une grosse masse bourgeonnante descendait jusqu’au bas 
du menton, le recouvrant dans sa totalité (photographie). 

Les applications de radium ont, en deux mois, déterminé la 
fonte de la masse bourgeonnante et la cicatrisation de la lévre, qui 
se maintient sans récidive depuis juillet 1915. 

Une ‘communication relative 4 cette malade sera faite dans une 
prochaine séance. 


Elections. 


A la suite d’un rapport de M. Pierre Delbet, M. le professeur 
Prenant est nommé membre tilulaire, a |’unanimité des membres 
présents. 

A latsuite d’un rapport de M. G: Roussy, M. Ladreyt, de |’Insti- 
tut océanographique de Monaco, est nommé membre correspon- 
dant a l’unanimité des membres présents. 


La séance est levée a i8 h. 40. 


Le Secrétaire : 
A. HERRENSCHMIDT. 


ERRATUM 


Dans les légendes qui accompagnent les figures du mémoire de M. le profes- 
seur J. Fibiger sur la « Production expérimentale du Cancer chez le rat et la 
souris », (Bull. de l’Association, 1921, n° 5), la figure 3, p. 255, n’est pas un fort 
grossissement du cas reproduit figure 2, mais d’un autre cas; — la métastase de 
la figure 7 provient d'un cas différent de celui représente par la figure 6; — la 
métastase de la figure 12 n’appartient pas au cas de la figure 11, mais @ un 
autre cas. ° 


Le Gérant : R. Lisbonne. 


